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HUBUNGAN INDEKS MASSA TUBUH DENGAN RASIO TRIGLISERIDA/HIGH-
DENSITY LIPOPROTEIN (TG/HDL) PADA REMAJA 
 
Fera Hidayatul Khusna1 Etisa Adi Murbawani2 
 
ABSTRAK 
Latar belakang: Obesitas pada remaja terjadi karena adanya keseimbangan energi positif antara 
asupan dan aktivitas fisik. Perhitungan indeks massa tubuh merupakan indikator untuk menilai 
obesitas. Peningkatan indeks massa tubuh berkaitan dengan faktor risiko penyakit kardiovaskular. 
Rasio TG/HDL merupakan indikator yang kuat untuk penyakit tersebut. Individu yang memiliki 
IMT dan rasio TG/HDL yang tinggi akan meningkatkan risiko penyakit kardiovaskular. Penelitian 
ini bertujuan untuk mengetahui hubungan indeks massa tubuh dengan rasio TG/HDL pada remaja. 
Metode : Penelitian dilaksanakan di SMP Nasima Semarang pada bulan Februari 2016. Desain 
penelitian cross sectional dengan subjek 29 remaja usia 12-15 tahun dipilih dengan metode cluster 
sampling. Data yang diambil adalah berat badan, tinggi badan, asupan karbohidrat, lemak, serat, 
skor aktivitas fisik, dan rasio TG/HDL. Analisis bivariat menggunakan uji rank Spearman. 
Analisis multivariat menggunakan uji regresi linear. 
Hasil : Terdapat 27,59% subjek memiliki status gizi obesitas, 20,69% overweight, dan 51,72% 
normal. Hasil penelitian menunjukkan rerata IMT pada remaja sebesar 22,89±4,55 kg/m2 dan 
rerata skor aktivitas fisik sebesar 1,69±0,41. Rerata asupan energi 2468,2±266,67 kkal, karbohidrat 
390,42±48,55 gr, lemak 73,76±13,19 gr, dan serat 17,69±2,79 gr. Terdapat hubungan antara IMT 
dengan rasio TG/HDL pada remaja (r=0,498 ; p=0,006). 
 
Simpulan : Indeks massa tubuh memiliki hubungan dengan rasio TG/HDL. 
 
Kata kunci : Indeks massa tubuh, rasio TG/HDL, remaja 
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ASSOCIATION OF BODY MASS INDEX WITH TRIGLYCERIDE TO HIGH-DENSITY 
LIPOPROTEIN (TG/HDL) RATIO IN  ADOLESCENTS 
 
Fera Hidayatul Khusna1 Etisa Adi Murbawani2 
 
Backgrounds : Obesity in adolescence occurs because of positive energy balance between intake 
and physical activity. The calculation of body mass index is an indicator for assessing obesity. 
Increased body mass index associated with risk factors for cardiovascular disease. The TG/HDL 
ratio is a good predictor of the disesase. Individuals who have a high BMI and TG/HDL ratio 
could increase the risk of cardiovascular disease. This study aims to determine the association 
between body mass index with the TG/HDL ratio in adolescents. 
Methods : The study was done in SMP Nasima Semarang in February 2016. The cross-sectional 
study design with the 29 subject adolescents aged 12-15 years selected by cluster-sampling 
method. The data taken were weight, height, carbohydrate, fat, fiber intake, physical activity score, 
and the TG/HDL ratio. Spearman test were used to determine the association between body mass 
index with TG/HDL ratio. Linear regression were used to multivariate analysis. 
Results : There were 27,59% obese, 20,69% overweight, and 51,72% normal. The results showed 
that mean of BMI in adolescents was 22,89±4,55 kg/m2 and physical activity score was 1,69±0,41. 
The mean of energy intake was 2468,2±266,67 kcal, carbohydrate intake was 390,42±48,55 gr, fat 
intake was 73,76±13,19 gr, and fiber intake was 17,69±2,79 gr. There was an association between 
BMI with TG/HDL ratio in adolescents (r = 0.498; p = 0.006). 
Conclusion : Body mass index was associated with TG/HDL ratio. 
 
Keywords: Body mass index, TG/HDL ratio, adolescents 
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Remaja merupakan periode transisi antara anak-anak dan dewasa. Secara 
umum, remaja dikategorikan ke dalam periode usia 10 sampai 18 tahun.1  Banyak 
perubahan yang terjadi selama remaja, seperti perubahan fisik, biologis, 
emosional, sosial, kognitif,2 komposisi tubuh dan berat badan. Penambahan berat 
badan pada remaja menggambarkan tentang asupan energi, tingkat aktivitas fisik, 
dan genetik. Variabilitas aktivitas fisik menyebabkan tingginya kebutuhan energi.3 
Remaja membutuhkan jumlah energi, protein, vitamin, dan mineral yang tinggi 
untuk mendukung proses pertumbuhan dan kematangan seksual. Keseimbangan 
energi positif antara asupan dan aktivitas fisik dapat menyebabkan obesitas pada 
remaja.2 
Penentuan status gizi dilakukan dengan perhitungan indeks massa tubuh 
sebagai indikator untuk menilai obesitas. Peningkatan indeks massa tubuh 
berkaitan dengan faktor risiko beberapa penyebab kematian seperti penyakit 
kardiovaskular, stroke, dan kanker. Rerata indeks massa tubuh meningkat selama 
beberapa dekade terakhir.4 Berdasarkan data Riset Kesehatan Dasar tahun 2013, 
prevalensi kurus pada remaja usia 13-15 tahun adalah 11,1% yang terdiri dari 
3,3% sangat kurus dan 7,8 kurus. Sedangkan prevalensi overweight dan obesitas 
sebesar 10,8% yang terdiri dari 8,3% overweight dan 2,5% obesitas. Prevalensi 
berat badan berlebih di Jawa Tengah pada anak usia 6-14 tahun  sebanyak 7,4% 
pada pria dan 4,6% pada perempuan.5 
Faktor risiko yang berkaitan dengan obesitas antara lain genetik, asupan 
berlebih, kurangnya aktivitas fisik, bermain atau menonton televisi dalam waktu 
yang lama, konsumsi makanan tinggi kalori,6  konsumsi fast food/junk food,7 dan 
durasi tidur.8 Hal tersebut terjadi karena adanya keseimbangan energi positif 
antara energi yang masuk dan yang dikeluarkan sehingga dapat memicu terjadinya 
obesitas.  Obesitas merupakan faktor independen kuat penyakit kardiovaskular.9 
Prevalensi penyakit kardiovaskular pada dewasa meningkat dari 8% menjadi 16% 
dan merupakan penyebab utama kematian pada pria dan wanita di Amerika.2 
Rasio TG/HDL merupakan indikator yang kuat untuk penyakit 
kardiovaskular. Peningkatan rasio TG/HDL menggambarkan partikel LDL yang 
 2 
 
lebih kecil dan lebih padat, yang berkaitan erat dengan inisiasi dan perkembangan 
aterosklerosis. Selain itu, rasio TG/HDL juga merupakan biomarker akurat dari 
resistensi insulin dan sindrom metabolik. Peningkatan rasio TG/HDL (≥3,5) 
berkaitan dengan risiko yang lebih tinggi dari kejadian penyakit kardiovaskular 
dibandingkan dengan penurunan kadar LDL tanpa penurunan rasio TG/HDL.10 
Individu yang memiliki IMT dan rasio TG/HDL yang tinggi (≥3,5) akan 
meningkatkan risiko penyakit kardiovaskular.11 Peningkatan IMT berkaitan 
dengan peningkatan kadar trigliserida dan penurunan kadar HDL.12 Peningkatan 
IMT pada remaja usia 7-13 tahun berkaitan dengan peningkatan risiko penyakit 
kardiovaskular.13 
Asupan dan aktivitas fisik juga merupakan faktor yang mempengaruhi rasio 
TG/HDL. Penelitian menunjukkan bahwa pola makan yang sehat seperti 
rendahnya konsumsi makanan tinggi energi merupakan faktor protektif dari 
tingginya rasio TG/HDL pada perempuan. Individu dengan aktivitas fisik yang 
aktif juga mempunyai risiko yang lebih rendah  terhadap tingginya rasio 
TG/HDL.14 
Berdasarkan latar belakang tersebut maka peneliti ingin melakukan penelitian 
mengenai hubungan indeks massa tubuh dengan rasio TG/HDL pada remaja di 
SMP Nasima, Semarang. 
 
METODE 
Penelitian ini dilaksanakan di SMP Nasima Semarang pada bulan Februari 
2016. Penelitian ini termasuk dalam ruang lingkup keilmuan gizi masyarakat 
dengan desain penelitian cross sectional. 
Populasi terjangkau dalam penelitian adalah remaja di SMP Nasima, 
Semarang. Subjek dipilih berdasarkan kriteria inklusi yaitu remaja berusia 12-15 
tahun, dalam keadaan sehat dan dapat diajak berkomunikasi, tidak sedang 
mengkonsumsi obat-obatan penurun kolesterol, tidak dalam keadaan sakit atau 
dalam perawatan dokter yang berkaitan dengan penyakit jantung, diabetes 
mellitus, gagal ginjal, dan penyakit kronik lainnya, serta bersedia menjadi subjek 
penelitian dengan menyetujui informed consent. Subjek akan dikeluarkan dari 
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penelitian ini jika subjek sakit atau mengundurkan diri dan subjek pindah sekolah 
saat penelitian berlangsung. Berdasarkan perhitungan sampel diperoleh jumlah 
sampel minimal sebanyak 29 sampel. Subjek sebanyak 29 orang dipilih 
menggunakan cluster sampling. 
Variabel bebas dalam penelitian ini adalah indeks massa tubuh (IMT). Data 
IMT diperoleh dari berat badan (kg) per tinggi badan (m) kuadrat. Pengukuran 
berat badan diukur melalui timbangan berat badan digital merk Omron HBF 362 
dengan ketelitian 0,1 kg. Tinggi badan diukur menggunakan stadiometer merk 
Seca 217 dengan ketelitian 0,1 cm. Variabel terikat adalah rasio TG/HDL. 
Sebelum pengambilan darah subjek diminta berpuasa 8 jam.  
Variabel perancu adalah asupan karbohidrat, lemak, serat dan aktivitas fisik. 
Data asupan diperoleh dengan melakukan wawancara menggunakan formulir 
Semi Quantitative Food Frequeny Questionare (SQ-FFQ). Data asupan yang 
diperoleh (ukuran rumah tangga) dikonversikan ke dalam satuan gram kemudian 
dihitung dengan program nutrisurvey. Sedangkan data aktivitas fisik 
menggunakan metode Physical Activity Questionnaire for Adolescents (PAQ-A). 
Data yang diperoleh kemudian dikonversikan ke dalam satuan angka kemudian 
dihitung nilai reratanya. 
Data yang diperoleh kemudian diolah dan dianalisis secara statistik 
menggunakan program SPSS. Data-data tersebut diuji normalitasnya 
menggunakan uji Shapiro-wilk karena jumlah sampel kurang dari tiga puluh. 
Analisis univariat digunakan untuk mengetahui karakteristik subjek penelitian dan 
mendeskripsikan setiap variabel yang diteliti. Data status gizi berdasarkan 
persentil IMT/U disajikan dalam bentuk persentase, sedangkan data berat badan, 
tinggi badan, IMT, asupan energi, asupan karbohidrat, asupan lemak, asupan 
serat, aktivitas fisik, trigliserida, HDL, rasio TG/HDL disajikan dalam bentuk 
rerata (mean), standar deviasi, nilai minimum dan nilai maksimum dari setiap 
variabel. 
Analisis bivariat dilakukan untuk melihat hubungan antara IMT dengan rasio 
TG/HDL. Uji statistik yang digunakan adalah uji korelasi rank Spearman karena 
data berdistribusi tidak normal. Analisis multivariat dengan regresi linear 
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Jumlah keseluruhan sampel adalah 29 orang dengan usia 12-15 tahun. 
Karakteristik subjek yang terdiri dari berat badan, tinggi badan, dan IMT 
digunakan untuk mendeskripsikan subjek penelitian secara jelas dan terperinci. 
 
Tabel 1. Nilai minimum, maksimum, median, mean, SD berat badan tinggi badan, dan IMT 
pada subjek  
Variabel 


































22,35±4,20 0,627 b 
a Uji Mann Whitney  
b Uji Independent samples test  
c Signifikan p<0,05 
 
Sebagian besar subjek adalah remaja laki-laki yaitu sebesar 62,1%. Rerata 
IMT pada remaja sebesar 22,89±4,55 di mana rerata IMT remaja laki-laki 
(23,22±4,83) lebih tinggi dibanding dengan remaja perempuan (22,35±4,20). 
Rerata berat badan dan tinggi badan remaja laki-laki juga lebih tinggi dibanding 
remaja perempuan. Namun hasil uji beda menunjukkan tidak ada perbedaan berat 





















n % n % n % 
Laki-laki 7 38,89 5 27,78 6 33,33 
Perempuan 8 72,73 1 9,09 2 18,18 
Total 15 51,72 6 20,69 8 27,59 
 
Gambaran status gizi remaja berdasarkan persentil IMT/U menunjukkan 
bahwa sebagian besar subjek (51,72%) memiliki status gizi normal, 20,69% 
overweight, dan 27,59% obesitas.  
 
Kadar Trigliserida, HDL, Rasio Trigliserida/HDL 
Tabel 3. Gambaran kadar Trigliserida, HDL, Rasio TG/HDL pada subjek   
Variabel 



































TG : trigliserida. HDL : high-density lipoprotein. Rasio TG/HDL : Rasio trigliserida/ high-density lipoprotein 
a Uji Mann-Whitney  
b Uji independent t-test 
c signifikan p<0,05 
 
Rerata kadar trigliserida pada remaja laki-laki (120,78±5,87) lebih tinggi 
dibandingkan dengan remaja perempuan (94,911±4,55) namun rerata kadar HDL 
pada remaja laki-laki (41,94±3,92) lebih rendah dibandingkan dengan remaja 
perempuan (43±4,60). Rerata rasio TG/HDL pada remaja laki-laki (2,99±1,70) 
lebih tinggi dibanding dengan remaja perempuan (2,32±1,46). Namun hasil uji 
beda menunjukkan bahwa tidak ada perbedaan kadar trigliserida, HDL, dan rasio 







Asupan dan Aktivitas Fisik 
Tabel 4. Gambaran asupan energi, karbohidrat, lemak dan serat serta aktivitas fisik pada 
subjek 
Variabel 


























































a Uji independent t-test 
b Uji Mann-Whitney 
c Signifikan p<0,05 
 
 
Rerata asupan karbohidrat, lemak, dan serat pada remaja laki-laki lebih tinggi 
dibandingkan dengan remaja perempuan. Selain itu, rerata skor aktivitas fisik 
pada remaja laki-laki juga lebih tinggi dibanding dengan remaja perempuan. 
Namun hasil uji beda menunjukkan bahwa tidak ada perbedaan asupan energi, 
karbohidrat, lemak, serat, dan aktivitas fisik yang signifikan antara remaja laki-
laki dan perempuan (p>0,05). 
 
Hubungan IMT dengan Rasio TG/HDL  
Berdasarkan uji korelasi yang dilakukan menunjukkan bahwa IMT memiliki 
hubungan yang signifikan dengan rasio TG/HDL dengan nilai r=0,498 dan 
p<0,05, yang artinya IMT memiliki korelasi positif dengan tingkat sedang dengan 
rasio TG/HDL. Semakin tinggi IMT semakin tinggi juga rasio TG/HDL. 
Analisis multivariat menggunakan uji regresi linear untuk melihat variabel 
yang paling berhubungan dengan rasio TG/HDL. Variabel yang masuk ke dalam 
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analisis multivariat adalah variabel indeks massa tubuh, asupan energi, dan asupan 
karbohidrat karena nilai p<0,25.15 Variabel asupan lemak, asupan serat, dan 
aktivitas fisik tidak masuk ke dalam analisis multivariat karena nilai p>0,25. 
Berdasarkan analisis multivariat, indeks massa tubuh merupakan indikator yang 
paling berpengaruh terhadap rasio TG/HDL (β=0,590 ; p=0,001), yang artinya 
IMT memiliki korelasi positif tingkat sedang dengan rasio TG/HDL. Semakin 




Jumlah keseluruhan sampel adalah 29 orang dan sebagian besar subjek 
adalah remaja laki-laki yaitu sebesar 62,1%. Status gizi remaja berdasarkan 
persentil IMT/U menunjukkan bahwa sebagian besar subjek (51,72%) memiliki 
status gizi normal, 20,69% overweight, dan 27,59% obesitas. 
Rerata berat badan, tinggi badan, IMT pada remaja laki-laki lebih tinggi 
dibanding dengan remaja perempuan namun tidak menunjukkan perbedaan yang 
bermakna. Hal tersebut menunjukkan remaja baik remaja laki-laki maupun remaja 
perempuan sedang mengalami perubahan berat badan dan komposisi tubuh. Lima 
puluh persen berat badan ideal pada masa dewasa diperoleh pada masa remaja. 
Rata-rata puncak penambahan berat badan terjadi pada usia 12,9 tahun pada 
perempuan dan 14,3 tahun pada laki-laki. Sedangkan pertumbuhan tinggi 
maksimum (maximum height velocity) terlihat pada saat menarce pada perempuan 
dan sekitar usia 14 tahun pada laki-laki.16  
 
Kadar Trigliserida, Kadar HDL, dan Rasio TG/HDL Subjek 
Hasil penelitian menunjukkan rerata kadar trigliserida pada remaja laki-laki 
lebih tinggi dibandingkan dengan remaja perempuan, rerata kadar HDL pada 
remaja laki-laki lebih rendah dibandingkan dengan remaja perempuan, dan  rerata 
rasio TG/HDL pada remaja laki-laki lebih tinggi dibanding dengan remaja 
perempuan meskipun tidak menunjukkan adanya perbedaan yang bermakna.. Hal 
ini disebabkan remaja baik remaja laki-laki maupun remaja perempuan memiliki 
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rerata IMT yang tidak jauh berbeda. Penelitian sebelumnya menunjukkan bahwa 
indeks massa tubuh yang tinggi memiliki kadar serum trigliserida tinggi dan HDL 
rendah. Kadar lemak terutama kolesterol meningkat dengan adanya perubahan 
berat badan dari berat badan normal.17 Selain itu, asupan energi, karbohidrat, dan 
lemak pada remaja laki-laki dan remaja perempuan juga tidak menunjukkan 
perbedaan yang bermakna. Namun, asupan energi, karbohidrat, dan lemak 
berkaitan dengan peningkatan IMT18 , di mana peningkatan IMT berkaitan dengan 
peningkatan trigliserida dan penurunan HDL. 
 
Hubungan IMT dengan rasio TG/HDL pada Remaja 
Berdasarkan uji korelasi yang dilakukan menunjukkan bahwa IMT memiliki 
hubungan dengan rasio TG/HDL dengan nilai r=0,498 dan p<0,05, yang artinya  
IMT memiliki korelasi positif dengan tingkat sedang dengan rasio TG/HDL. 
Semakin tinggi IMT semakin tinggi juga rasio TG/HDL. Hal ini sejalan dengan 
penelitian yang menunjukkan setiap peningkatan 10% berat badan relatif 
berkaitan dengan peningkatan kadar serum kolesterol sebanyak 12 mg/dl.19 
Remaja yang memiliki IMT tinggi memiliki kadar trigliserida tinggi dan HDL 
rendah.20,21 Penelitian lain juga menunjukkan bahwa remaja overweight and 
obesitas memiliki kadar trigliserida tinggi dibanding dengan remaja yang 
memiliki berat badan normal.13 Hal tersebut karena individu obesitas memiliki 
jaringan adiposa berlebih yang berperan dalam perkembangan dislipidemia 
dengan meningkatkan produksi asam lemak bebas dan sintesis lipoprotein yang 
akan mempengaruhi peningkatan kadar trigliserida dan penurunan kadar HDL.22,23 
Asupan makanan juga merupakan faktor yang mempengaruhi rasio 
TG/HDL. Hasil penelitian menunjukkan asupan energi memiliki hubungan 
bermakna terhadap rasio TG/HDL. Asupan energi yang berlebih akan disimpan di 
jaringan adiposit dalam bentuk trigliserida sehingga dapat meningkatkan kadar 
trigliserida dalam darah.22,23 Asupan karbohidrat tidak memiliki hubungan 
bermakna terhadap rasio TG/HDL pada nilai p<0,05. Namun, asupan karbohidrat 
memiliki hubungan bermakna terhadap rasio TG/HDL pada nilai p<0,1. Hal ini 
sejalan dengan penelitian yang menunjukkan setiap peningkatan 10% asupan 
 9 
 
karbohidrat akan menurunkan 2,9 mg/dl kadar HDL.24 Mekanisme dari asupan 
tinggi karbohidrat dapat mempengaruhi peningkatan kadar lemak adalah 
karbohidrat mengalami glikolisis menjadi asam piruvat yang selanjutnya 
mengalami dekarboksilasi fosforilasi menjadi asetil-KoA untuk menghasilkan 
energi. Karbohidrat juga berperan dalam proses reesterifikasi asam lemak menjadi 
trigliserida.25 
Hasil penelitian menunjukkan asupan lemak, asupan serat, dan aktivitas 
fisik tidak memiliki pengaruh signifikan terhadap rasio TG/HDL (p>0,05). Hal 
tersebut disebabkan sebagian besar subjek memiliki asupan lemak kurang dari 
30%. Penelitian sebelumnya menunjukkan asupan rendah lemak dapat 
menurunkan kadar trigliserida dan meningkatkan kadar HDL.26 Selain itu, 
aktivitas fisik dan asupan serat subjek masih rendah. Penelitian sebelumnya 
menunjukkan asupan rendah serat berkaitan dengan peningkatan serum kolesterol 
total, indeks massa tubuh,  dan penurunan kadar kolesterol HDL.27 Aktivitas fisik 
yang rendah akan meningkatkan faktor risiko hiperkolesterolemia,28 menurunkan 




Pada penelitian ini tidak dilakukan intervensi yang dapat menurunkan rasio 
TG/HDL pada subjek yang memiliki nilai rasio TG/HDL yang tinggi.  
 
SIMPULAN 
Rerata IMT pada remaja sebesar 22,89±4,55 kg/m2 dan rerata skor aktivitas fisik 
sebesar 1,69±0,41. Rerata asupan energi 2468,2±266,67 kkal, karbohidrat 
390,42±48,55 gr, lemak 73,76±13,19 gr, dan serat 17,69±2,79 gr. Indeks massa 








Perlu dilakukan peningkatan aktivitas fisik untuk mencapai dan mempertahankan 
berat badan normal dan rasio TG/HDL. Selain itu perlu adanya self awareness 
untuk mencegah peningkatan indeks massa tubuh.  Bagi pihak sekolah melakukan 
pemantauan status gizi secara rutin setiap awal semester melalui Unit Kesehatan 
Sekolah (UKS). Perlu adanya intervensi kepada remaja yang memiliki rasio 
TG/HDL tinggi pada penelitian selanjutnya. 
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1 AJR L 73.1 164.5 27.01 1.54 101 42 2.40 2759.7 439.1 73.4 23.3 
2 ADP L 66.2 157.5 26.69 2.06 164 38 4.32 2517.4 401.9 69.8 19.5 
3 ASF L 76 172.5 25.54 1.86 125 41 3.05 2807.9 425.8 84.2 21.9 
4 AA P 50.8 158.7 20.17 1.49 82 41 2.00 2431.7 394.8 70.8 18.7 
5 ABW L 81.6 161.3 31.36 2.11 107 41 2.61 2926.9 467.7 77.8 19.8 
6 FPT P 42.1 158 16.86 1.26 73 43 1.70 2231.9 341.6 61.5 17 
7 GAF P 48 154 20.24 1.46 75 40 1.88 2208 359 57.6 11.7 
8 GIK P 58.2 162.5 22.04 2.00 163 41 3.98 2298.9 390 68.4 16.2 
9 IR P 44.6 151.5 19.43 1.17 104 43 2.42 2406.3 349.77 95.6 15.8 
10 PNP L 51.8 149.5 23.18 1.14 102 44 2.32 2399.9 334.5 86 19.3 
11 RA L 36.4 150 16.18 2.63 70 44 1.59 2045.3 368.9 87.5 14.9 
12 RAS L 52.8 171 18.06 1.54 142 40 3.55 2212.6 370.7 63.4 16.9 
13 AEJP L 42.3 149.5 18.93 1.97 76 48 1.58 2926.9 467.7 77.8 19.8 
14 AFN L 52.7 153.5 22.37 1.40 88 43 2.05 2280.7 360.1 57.4 18.2 
15 CAI L 78 166 28.31 1.71 206 31 6.65 2836.3 431.7 95.6 15.7 
16 CMR L 58.7 153.4 24.95 1.80 71 40 1.78 2762.1 345.6 108 20.3 
17 GDI L 58.6 170.5 20.16 2.89 55 49 1.12 2234.8 315.7 68.6 14.7 
18 GN L 46.5 172 15.72 1.54 67 45 1.49 2097.8 362 56.3 22.3 
19 LA P 66.3 157 26.9 1.51 73 50 1.46 2487.5 452.1 68 17 
20 LSH L 71.3 167.3 25.47 1.34 142 41 3.46 2539.1 399.8 78.2 17.9 
21 MFA L 73.9 160.5 28.69 1.09 149 41 3.63 2769 434.6 71.2 15.7 
22 MDW P 89.8 166.8 32.28 1.54 201 33 6.09 2801.5 461.9 75.4 16.5 
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23 MDI L 49.1 159.1 19.4 1.91 119 43 2.77 2772.5 475.5 62 16 
24 MIA L 76 163.5 28.43 1.34 296 40 7.40 2280.7 360.1 57.4 18.2 
25 ZH P 50.3 154.5 21.07 1.86 80 43 1.86 2399.9 334.5 86 19.3 
26 MFA P 53.8 162.1 20.47 1.57 74 49 1.51 2237.8 306 81.3 12.2 
27 RRA L 52.4 173 17.51 1.86 94 44 2.14 2171.2 370.7 53.3 14.8 
28 SFC P 56.8 152.5 24.42 1.57 54 46 1.17 2443.5 412.6 73.9 20.9 






















 Statistic df Sig. Statistic df Sig. 
Berat badan Laki-laki .168 18 .194 .935 18 .239 
Perempuan .242 11 .071 .810 11 .013 
Tinggi badan Laki-laki .127 18 .200* .920 18 .130 
Perempuan .179 11 .200* .934 11 .457 
Indeks massa tubuh Laki-laki .140 18 .200* .944 18 .339 
Perempuan .257 11 .041 .874 11 .088 
Skor Aktivitas Laki-laki .124 18 .200* .938 18 .267 
Perempuan .235 11 .090 .934 11 .451 
Trigliserida Laki-laki .149 18 .200* .851 18 .009 
Perempuan .339 11 .001 .736 11 .001 
HDL Laki-laki .199 18 .058 .910 18 .087 
Perempuan .166 11 .200* .933 11 .442 
Rasio TG/HDL Laki-laki .187 18 .097 .834 18 .005 
Perempuan .315 11 .003 .708 11 .001 
Asupan Energi Laki-laki .229 18 .013 .898 18 .052 
Perempuan .183 11 .200* .853 11 .047 
Asupan Karbohidrat Laki-laki .199 18 .057 .940 18 .288 
Perempuan .128 11 .200* .961 11 .782 
Asupan Lemak Laki-laki .104 18 .200* .956 18 .521 
Perempuan .166 11 .200* .967 11 .853 
Asupan_Serat Laki-laki .136 18 .200* .943 18 .325 
Perempuan .189 11 .200* .927 11 .383 
a. Lilliefors Significance Correction      









 Jenis Kelamin N Mean Std. Deviation Std. Error Mean 
Tinggi badan Laki-laki 18 1.6192E2 8.29986 1.95630 
Perempuan 11 1.5737E2 4.82350 1.45434 
Indeks massa tubuh Laki-laki 18 23.2185 4.83487 1.13959 
Perempuan 11 22.3522 4.20366 1.26745 
Skor Aktivitas Laki-laki 18 1.7633 .47168 .11118 
Perempuan 11 1.5766 .25806 .07781 
HDL Laki-laki 18 41.9444 3.91787 .92345 
Perempuan 11 43.0000 4.60435 1.38826 
Asupan Energi Laki-laki 18 2.5189E3 305.46833 71.99958 
Perempuan 11 2.3853E3 168.21446 50.71857 
Asupan Karbohidrat Laki-laki 18 3.9623E2 48.91719 11.52989 
Perempuan 11 3.8092E2 48.69958 14.68348 
Asupan Lemak Laki-laki 18 73.7722 14.75824 3.47855 
Perempuan 11 73.7455 10.81484 3.26080 
Asupan_Serat Laki-laki 18 18.2889 2.68567 .63302 


















Independent Samples Test 
  Levene's Test for Equality of 
Variances t-test for Equality of Means 
  
F Sig. t df 
Sig. (2-
tailed) Mean Difference Std. Error Difference 
95% Confidence Interval of the 
Difference 
  Lower Upper 
Tinggi badan Equal variances assumed 5.077 .033 1.649 27 .111 4.54949 2.75950 -1.11252 10.21151 
Equal variances not 
assumed 
  
1.866 26.976 .073 4.54949 2.43766 -.45239 9.55138 
Indeks massa 
tubuh 
Equal variances assumed 1.520 .228 .491 27 .627 .86623 1.76473 -2.75469 4.48716 
Equal variances not 
assumed 
  
.508 23.622 .616 .86623 1.70443 -2.65452 4.38699 
Skor Aktivitas Equal variances assumed 2.961 .097 1.202 27 .240 .18674 .15534 -.13198 .50547 
Equal variances not 
assumed 
  
1.376 26.801 .180 .18674 .13570 -.09178 .46527 
HDL Equal variances assumed .107 .746 -.659 27 .515 -1.05556 1.60173 -4.34204 2.23093 
Equal variances not 
assumed 
  
-.633 18.658 .534 -1.05556 1.66734 -4.54967 2.43856 
Asupan Energi Equal variances assumed 10.420 .003 1.327 27 .195 133.66970 100.69729 -72.94408 340.28347 
Equal variances not 
assumed 
  





Equal variances assumed .111 .742 .819 27 .420 15.30323 18.69015 -23.04579 53.65225 
Equal variances not 
assumed 
  
.820 21.357 .421 15.30323 18.66930 -23.48220 54.08867 
Asupan Lemak Equal variances assumed 1.494 .232 .005 27 .996 .02677 5.14105 -10.52179 10.57533 
Equal variances not 
assumed 
  
.006 25.946 .996 .02677 4.76792 -9.77484 9.82838 
Asupan_Serat Equal variances assumed .076 .785 1.494 27 .147 1.56162 1.04560 -.58377 3.70701 
Equal variances not 
assumed 
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Ranks 
 Jenis Kelamin N Mean Rank Sum of Ranks 
Berat badan Laki-laki 18 16.53 297.50 
Perempuan 11 12.50 137.50 
Total 29   
Trigliserida Laki-laki 18 16.78 302.00 
Perempuan 11 12.09 133.00 
Total 29   
Rasio TG/HDL Laki-laki 18 16.94 305.00 
Perempuan 11 11.82 130.00 
Total 29   
Asupan Energi Laki-laki 18 16.08 289.50 
Perempuan 11 13.23 145.50 




 Berat badan Trigliserida Rasio TG/HDL Asupan Energi 
Mann-Whitney U 71.500 67.000 64.000 79.500 
Wilcoxon W 137.500 133.000 130.000 145.500 
Z -1.236 -1.439 -1.573 -.877 
Asymp. Sig. (2-tailed) .216 .150 .116 .381 
Exact Sig. [2*(1-tailed Sig.)] .220a .159a .122a .387a 
a. Not corrected for ties.    











   Indeks massa 
tubuh Rasio TG/HDL 
Spearman's rho Indeks massa tubuh Correlation Coefficient 1.000 .498** 
Sig. (2-tailed) . .006 
N 29 29 
Rasio TG/HDL Correlation Coefficient .498** 1.000 
Sig. (2-tailed) .006 . 
N 29 29 




















































a. All requested variables entered.  













Model R R Square 
Adjusted R 
Square 
Std. Error of the 
Estimate 
Change Statistics 
R Square Change F Change df1 df2 Sig. F Change 
1 .607a .369 .293 1.36360 .369 4.872 3 25 .008 
2 .603b .364 .315 1.34283 -.005 .214 1 25 .648 
3 .590c .348 .324 1.33397 -.016 .645 1 26 .429 
a. Predictors: (Constant), Asupan Karbohidrat, Indeks massa tubuh, Asupan Energi    
b. Predictors: (Constant), Indeks massa tubuh, Asupan Energi     











Model Sum of Squares df Mean Square F Sig. 
1 Regression 27.175 3 9.058 4.872 .008a 
Residual 46.485 25 1.859   
Total 73.660 28    
2 Regression 26.777 2 13.389 7.425 .003b 
Residual 46.883 26 1.803   
Total 73.660 28    
3 Regression 25.614 1 25.614 14.394 .001c 
Residual 48.046 27 1.779   
Total 73.660 28    
a. Predictors: (Constant), Asupan Karbohidrat, Indeks massa tubuh, Asupan Energi 
b. Predictors: (Constant), Indeks massa tubuh, Asupan Energi  
c. Predictors: (Constant), Indeks massa tubuh   
























t Sig. B Std. Error Beta 
1 (Constant) -.663 2.464  -.269 .790 
Indeks massa tubuh .249 .075 .697 3.297 .003 
Asupan Energi -.002 .002 -.250 -.903 .375 
Asupan Karbohidrat .004 .008 .112 .462 .648 
2 (Constant) -.465 2.390  -.194 .847 
Indeks massa tubuh .250 .074 .700 3.362 .002 
Asupan Energi -.001 .001 -.167 -.803 .429 
3 (Constant) -2.074 1.293  -1.605 .120 
Indeks massa tubuh .210 .055 .590 3.794 .001 
a. Dependent Variable: Rasio TG/HDL     
 
  
